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2Sammendrag
I denne oppgaven ser jeg på hvordan sykepleieres kommunikasjon og relasjon med
opioidavhengige pasienter kan bidra i den smertelindrende behandlingen disse pasientene får
som følge av en akutt smertetilstand.
Oppgaven har en hermeneutisk tilnærming og er et litteraturstudie. Relevante fagbøker og
vitenskapelige forskningsartikler blir brukt for å svare på problemstillingen. Litteraturen som
er anvendt er innenfor den naturvitenskapelige og den humanvitenskapelige tradisjonen.
Forskningsartikklene har både kvalitative og kvantitative tilnærmingsmåter. Oppgaven er delt
opp i en litteratur- og en drøftingsdel. I litteraturdelen presenterer jeg relevante
kunnskapsområder rundt rusavhengighet og smertelindring til opioidavhengige pasienter.
Videre presenteres det grunnleggende ferdigheter innen kommunikasjon og hvilke
utfordringer sykepleieren kan møte i kommunikasjonen og relasjonen med opioidavhengige
pasienter.
Jeg har valgt å fokusere på den delen av sykepleieteorien til Joyce Travelbee som omhandler
det unike ved hvert menneske og den mellommenneskelige relasjonen. Jeg anser dette som
særlig relevant i møte med disse pasientene da de er sårbare individ som er utsatt for mye
stigmatisering og fordommer. I drøftingen vurderer jeg på bakgrunn av innhentet kunnskap
hvordan sykepleiere kan tilnærme seg denne pasientgruppen i den smertelindrende
behandlingen. I tillegg drøfter jeg hvordan kommunikasjonen kan påvirke behandlingen
positivt.
Studiet viser at den smertelindrende behandlingen til opioidavhengige pasienter har stor nytte
av god kommunikasjon og en god relasjon mellom pasienten og sykepleieren. Videre må
sykepleieren ha kunnskap om rusavhengighet og ta høyde for pasientens spesielle
utfordringer i behandlingen. Et gjensidig tillitsforhold mellom sykepleieren og pasienten er
essensielt og sykepleieren må være bevisst sine egne holdninger og følelser i møtet med
pasienten.
Nøkkelord: Smertelindring, kommunikasjon, opioidavhengighet, pasient, relasjon, sykepleie
3Abstract
In this thesis I look at how nurses' communication and relationship with opioid-dependent
patients may contribute to the pain treatment these patients receive as a result of an acute pain
condition.
The thesis has a hermeneutical approach and is a literature review. Relevant textbooks and
scientific research papers are used to answer the research question. The literature that is used
is in the life sciences and the humanities tradition. The scientific research papsers use both
qualitative and quantitative approaches. The thesis is divided into a literaturereview- and a
discussion. In the literature section, I present relevant fields of knowledge about addiction
and pain management for opioid dependent patients. Also presented are the basic skills in
communication and the challenges nurses meet in the communication and relationship with
opioid-dependent patients.
I have chosen to focus on the part of Joyce Travelbees’ nursing theory concerning the
uniqueness of each human being and interpersonal relationships. I regard this as particularly
relevant in the face of these patients who are vulnerable individuals, exposed to much stigma
and prejudice. In the discussion I consider on the basis of acquired knowledge how nurses
can approach these patients during the pain treatment. In addition, I discuss how
communication can affect treatment positively.
The study shows that the pain treatment of opioid dependent patients benefits greatly from
good communication and a good relationship between the patient and the nurse. Furthermore,
nurses need knowledge of addiction and have to take the patient's particular challenges into
account during the treatment. A mutual trust between the nurse and the patient is essential and
the nurse must be aware of his own attitudes and feelings in the encounter with the patient.
Keywords: Pain-management, communication, opioid-dependency, patient, relationship,
nursing
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51.0 Innledning
«Au! Jeg har vondt!». I min korte tid i arbeid på sykehus har jeg hørt dette og lignende
utrykk mange ganger. Ikke sjeldent er det pasienter med en rusmisbruksbakgrunn som har gitt
klarest uttrykk for smertene. Har det vært slik fordi smertene hos dem var spesielt intens?
Hadde de problemer med å se hvor høylytt de var eller hadde de vanskeligheter med å
regulere egen atferd? Forsøkte de å få oppmerksomhet for å bli sett eller ville de «lure til seg»
smertestillende medisiner for å oppleve en rus?
1.1 Tema og problemstilling
Denne bacheloroppgaven handler om smertelindring av opioidavhengige pasienter.
Smertelindringen til disse pasientene er en kompleks prosess, og jeg har valgt å fokusere på
hvordan kommunikasjon mellom pasienten og sykepleieren kan bidra positivt i behandlingen.
Problemstillingen er:
«Hvordan kan sykepleiere bidra til smertelindring hos opioidavhengige pasienter med akutte
smerter innlagt på medisinske sengeposter?»
1.2 Bakgrunn for tema- og problemstillingsvalg
Grunnen til at jeg har valgt dette temaet er at jeg har opplevd episoder i praksis hvor pasienter
med rusproblemer og sterke smerter ikke ble tatt på alvor og møtt med negative,
stigmatiserende holdninger. Smertelindringen i de tilfellene var etter min vurdering lite
tilfredsstillende. Disse erfaringene reflekteres også i funnene i forskningsartikkelen jeg fant
utført av Blay et al. (2012, s. 293). I denne viste det seg at opioidavhengige pasienter ble
dårlig smertelindret, spesielt i begynnelsen av behandlingen. Noen av pasientene følte at
personalet var tilbakeholden med å gi smertestillende medisiner fordi de hadde negative
holdninger mot pasientene (Blay et al., 2012, s. 293).
Å arbeide med denne pasientgruppen er veldig givende for meg. Jeg ønsket å lære mer om
årsaken til hvorfor pasientene ble dårlig ivaretatt i den smertelindrende behandlingen, og hva
som gjør den så spesiell. Videre ønsket jeg på bakgrunn av kunnskap innhentet fra litteratur
6og forskning å finne fremgangsmåter og kunnskap for sykepleiere som optimaliserer
smertelindringen.
Sentrale kunnskapsområder innen temaet er akutte smerter, smertelindring til
opioidavhengige pasienter, kommunikasjon og rusavhengighet. Ettersom smertelindring til
disse pasientene er en kompleks prosess, forsøkte jeg å belyse hvert av kunnskapsområdene i
oppgaven for å danne en grunnforståelse. Kommunikasjon og det relasjonelle forholdet
mellom pasienten og sykepleieren ble hovedfokuset fordi jeg anser dette for å være et veldig
viktig element som må fungere for at behandlingen skal bli vellykket.
1.3 Relevans for sykepleie
Jeg ser på temaet som veldig relevant for sykepleie. Erfaring har vist meg at sykepleiere ofte
kan møte på opioidavhengige pasienter med akutte smerter i sitt virke. Rusavhengige, på lik
linje med ikke-rusavhengige pasienter, har krav på god smertelindring og empatisk og
omsorgsfull sykepleie. For at dette skal være mulig trengs det kunnskap rundt
problematikken deres og oppmerksomhet rundt det enkelte individ. Oppgaven er lagt til den
medisinske post og omhandler kun opioidavhengige pasienter. Jeg ser på den som aktuell for
andre poster og pasienter med annen rusproblematikk også. Mitt ønske for denne
«pasientgruppen» sin framtid er at de blir møtt med et likeverdig syn slik som andre
pasienter, og en kunnskap blant personal som tar høyde for deres særegne utfordringer.
1.4 Avgrensning og disposisjon av oppgaven:
Medisinske sengeposter finnes på de aller fleste somatiske sykehus, vanligvis bestående av
mellom 15 og 30 sengeplasser. Arbeidsmengden på postene kan være stor, og det kan være
mange ulike sykdomsbilder blant pasientene.
Oppgaven har hovedfokus på hvordan kommunikasjon mellom sykepleier og pasient kan
virke positivt på smertelindrende behandling på bakgrunn av kunnskap innhentet fra teori og
forskning.
Første del av teorien belyser relevante kunnskapsområder rundt rusavhengighet, akutte
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smertelindrende behandlingen. Det kan være flere forhold hos pasienter med et rusmisbruk
som kan komplisere smertelindringen. De forholdene jeg har valgt å omtale, ser jeg på som
spesielt viktige å ha kunnskap om i møte med pasienten og behandlingen av hans smerter.
Disse forholdene er pasientens økte toleranse for opioider, hans økte følsomhet for smerte,
faren for utvikling av abstinenser og pseudoavhengighet og psykologiske forhold som uro og
irritabilitet. Del to handler om kommunikasjon. Her vil relevante emner rundt
kommunikasjon og kommunikasjonsferdigheter som aktiv lytting bli fremstilt. Videre vil
teori som omhandler utfordringer i kommunikasjonen og relasjonen med opioidavhengige
pasienter og teori om hvordan man imøtekommer disse utfordringene bli belyst her. Del tre
tar for seg sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee. Hennes teori om sykepleie handler om det
relasjonelle og likeverdige menneske-til-menneske forholdet i tillegg til kommunikasjonen
mellom partene.
Drøftingsdelen består av fire deler. Her vil innhentet kunnskap fra litteraturen og erfaringer
bli drøftet for å svare på problemstillingen. I den første delen vurderes det hvem den
opioidavhengige pasienten med akutte smerter er, og hvilke spesielle sykepleieutfordringer
han har. Del to handler om det første møtet mellom pasient og sykepleier. Her drøfter jeg
hvilke elementer som er viktig for sykepleier å være oppmerksom på i det første møtet.
Betydningen av det første møtet, menneske-til-menneske forholdet og tillit er noen av
stikkordene. I del tre drøfter jeg hvordan man kan etablere en god relasjon med den
opioidavhengige pasienten, og hvilke forhold som må tas i betraktning i denne prosessen.
Del fire handler om kommunikasjon. Her drøfter jeg hvordan denne kan bli anvendt i den
smertelindrende behandlingen, og hvordan den påvirker behandlingsforløpet.
Sykepleieren og pasienten kommer begge til å bli referert til som han i oppgaven men på en
forståelig måte slik at misforståelser unngås. I drøftingen kommer den opioidavhengige
pasienten også til å bli referert til som den syke og pasienten.
82.0 Metode
For å svare på problemstillingen har jeg anvendt et litteraturstudium som metode. Før jeg
startet med litteraturstudiet skrev jeg en prosjektplan som tydeliggjorde for meg hva
oppgaven kom til å handle om. Videre hjalp denne meg til å strukturere arbeidet mitt og
sørget for en organisert progresjon i studiet.
2.1 Valg av vitenskapelig tradisjon
Litteraturen som er brukt er både innenfor den naturvitenskapelige- og den hermeneutiske
vitenskapstradisjon. Innenfor hermeneutikken er det humanvitenskapelig litteratur jeg har tatt
i bruk. Naturvitenskapelig litteratur er brukt fordi denne er årsaks- og fenomenforklarende
(Dalland, 2007, s. 57). Den er dermed relevant for å få en forståelse av fenomen som
rusavhengighet. Den humanvitenskapelige tradisjon søker etter å forstå meninger og
opplevelser til mennesker. Den er betydningsfull for å kunne forstå og danne relasjoner med
pasienter og deres opplevelser (Dalland, 2007, s. 56).
2.2 Presentasjon av litteratur
Litteratur jeg har studert er hentet fra pensumbøker, fagbøker jeg har søkt meg fram til,
vitenskapelige forskningsartikler og fagartikler. I tillegg har jeg brukt erfaringsbasert
kunnskap som jeg har tilegnet meg i løpet av sykepleierutdanningen og i arbeidet innen
helsevesenet utenom studietid. I innhentingen av litteraturen har jeg kritisk vurdert dens
relevans til tema og troverdighet. Temaene litteraturen handler om er smerte, rus og
avhengighet, kommunikasjon og relasjonsbygging, sykepleie til rusavhengige mennesker og
sykepleie til smertepasienter.
Teori som er gjengitt fra bøker, fagartikler og forskningsartikler er hovedsakelig
primærlitteratur. Primærlitteratur er teori hvor forfattere har presentert sitt eget
forskningsarbeid og omhandler gjerne ny teori. I sekundærlitteratur har forfatteren tolket
andres arbeid, vurdert dette og i noen tilfeller kommet med egne synspunkter (Dalland, 2007,
s. 81). I enkelte tilfeller har jeg valgt å ta med sekundærlitteratur. I disse tilfeller har det vært
vanskelig å oppsøke primærkilden og jeg har foretatt en kritisk vurdering av kildens
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Sykepleieteoretikeren jeg valgte å bruke er Joyce Travelbee etter som hennes sykepleieteori
handler om det unike individ, mellommenneskelige relasjoner og kommunikasjon. Hun har
en humanvitenskapelig tilnærmingsmåte til sykepleie. Travelbee (1999, s. 62) bruker ikke
ordet pasient fordi hver pasient er et unikt individ og kaller han for den syke eller mennesket.
Jeg har valgt å bruke begrepet pasient i min oppgave fordi det gjør det lettere å holde
oversikten og for å unngå misforståelser. Pasienten i oppgaven vil likevel bli sett på som et
unikt menneske.
2.3 Litteratursøk
Litteratursøket har vært tidkrevende. Jeg brukte mye tid på å finne de rette søkeordene og
kombinasjonen av disse for å få relevante treff. Jeg søkte opp fag- og forskningsartikler og
fagbøker på biblioteket til Haukeland Universitetssykehus og på biblioteket til Haraldsplass
Diakonale Høgskole. BIBSYS Ask ble benyttet på begge bibliotekene for å finne relevante
bøker. Jeg brukte også en metode kalt nøsting eller snowball search på engelsk. Denne hjalp
meg å finne fram til litteratur jeg hadde lest om i primærlitteraturen min som utdypet enkelte
emner.
I søket etter fag- og forskningsartikler benyttet jeg meg av databasene Ovid Nursing,
PubMed-fulltekst, SveMed+ og PsycINFO som er tilgjengelige på www.helsebiblioteket.no.
De norske søkeordene jeg brukte er: «smertebehandling», «smertelindring»,
«rusmisbrukere», «sykehus», «feil behandling», «smerte», «sykepleie», «opioidavhengighet»,
«medisinsk post» og «akutte smerter». De engelske MeSH-termene er: «pain management»,
«acute care», «substance-related disorder», «substance abusers», «substance use disorder»,
«addiction», «drug users», «hospitalization», «nurses» og «pain».
Forskningsartikklene jeg fant er peer-reviewed og har brukt både kvalitative og kvantitative
metoder som tilnærmingsmåter til deres emner. Kvantitative metoder har fordelen at de
innhenter informasjon fra en større gruppe. Denne informasjonen kan måles og vise til
gjennomsnittsverdier og delverdier av gruppen for å belyse et tema. Kvalitative metoder har
sin verdi i at de fanger opp meninger og opplevelser som ikke lar seg måles (Dalland, 2007, s.
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84). Artiklene som benyttet seg av den kvantitative metoden kartla for eksempel
kunnskapsnivå blant helsepersonell ved hjelp av spørreskjema. De kvalitative studiene
fokuserte på pasientenes opplevelse av smerte, smertelindringen de mottok og holdninger.
2.4 Valg av artikler
Jeg har benyttet meg av fire forskningsartikler i studiet. Disse har jeg integrert i oppgaven
sammen med den andre litteraturen istedenfor å presentere artiklene for seg selv. Det ble gjort
slik for å bevare oppgavens flyt. Nedenfor ønsker jeg kort å vise til artiklene og hvilken
vitenskapelig retning de har.
1: «Pain Management in the Addicted Population: A Case Study Comparison of Prescriptive
Practice» er en vitenskapelig studie utført av Cook, Sefcik & Stetina og som ble publisert i
2004 i tidsskriftet «Journal of Addictions Nursing». Målet med studien var å avdekke
forskjeller i smertebehandlingen til pasienter med et rusmisbruk i forhold til pasienter uten et
slikt misbruk. Studien benyttet seg av en kvantitativ metode ved å sende ut en
spørreundersøkelse. Den har en hermeneutisk tilnærmingsmåte. Studien er utført i USA.
2: «Routines and rituals: a grounded theory of the pain management of drug users in acute
care settings» er en vitenskapelig studie utført av McCreaddie, Lyons, Watt, Ewing, Croft,
Smith & Tocher. Den ble publisert i tidsskriftet «Journal of Clinical Nursing» i 2010. Målet
med studien var å avdekke syn på og tilnærmingsmåter til smertelindringen av pasienter med
et rusmisbruk. Pasientene og sykepleierene som deltok i studien ble interviewet. Studien er
kvalitativ og har en hermeneutisk tilnærmingsmåte. Den ble utført i Storbritannia.
3: «Smertebehandling av rusmisbrukere innlagt i sykehus» er en vitenskapelig studie utført av
Li, Andenæs, Undall & Nåden. Den ble publisert i tidsskriftet «Sykepleien Forskning» i 2012.
Målet med studien var å kartlegge helsepersonells holdninger, kunnskap og handlinger i
forhold til opioidavhengige pasienter som var innlagt med smerter på sykehus. Studien
benyttet seg av en kvantitativ tilnærmingsmåte ved bruk av spørreskjema og har en
hermeneutisk tilnærmingsmåte. Den ble utført i Norge.
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4: «Substance users’ perspective of pain management in the acute care environment» er en
studie utført av Blay, Glover, Bothe, Lee & Lamont. Den ble publisert i tidsskriftet
«Contemporary Nurse» i 2012. Målet med studien var å utforske rusmisbrukeres syn på den
smertelindrende behandlingen i akutte sykehusposter. Studien benyttet seg av både en
kvalitativ og en kvantitativ tilnærmingsmåte. Pasientene ble interviewet på sykehuset.
Kvantitativ data ble samlet om blant annet medisineringen som supplement til den kvalitative
datasamlingen. Studien har en hermeneutisk tilnærmingsmåte. Den ble utført i Australia.
2.5 Kilde- og metodekritikk
Kildekritikk er metodene som brukes for å verifisere troverdigheten til en kilde. Den skal gi
leseren innsyn i hvilke refleksjoner som har blitt gjort om hvilken relevans og gyldighet
litteraturen har. (Dalland, 2007, s. 66)
Jeg valgte å bruke sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee. Sykepleieteorien hennes fokuserer
på det unike ved hvert mennesket, den likeverdige relasjonen og kommunikasjonen mellom
den syke og sykepleieren. Dette ser jeg på som veldig relevant for oppgaven min men det var
også vanskelig å inkludere teorien hennes på en god måte i drøftingen. Teorien gir etter min
mening et veldig fint utgangspunkt for å utøve god sykepleie noe jeg ønsker å ta med meg
videre. Men når jeg skulle svare på problemstillingen var det vanskelig å integrere den i selve
drøftingen uten at det framstod som kunstig. Svakheter i teorien var vanskelig å avdekke. En
mulig svakhet kan være vanskeligheten i å etablere en dypere relasjon med pasienten på en
travel sykehusavdeling. Her bør en kanskje heller fokusere på å benytte seg av
enkeltelementer av teorien hennes og kombinere disse med sykepleien en gir.
Hovedsakelig har jeg brukt primærlitteratur som har blitt skrevet i løpet av de siste årene.
Litteraturen som er vist til ser jeg på som relevant for problemstillingen og jeg kunne relatere
den til mine erfaringer fra praksis. Det var vanskelig å finne litteratur om smertelindring til
opioidavhengige pasienter rettet mot sykepleiere. Dermed måtte jeg kombinere forskjellig
litteratur for å utfylle dette. I de tilfeller sekundærkilder ble benyttet er det mulig at
sekundærforfatteren feiltolket primærkilden. Jeg har vurdert dette. I de tilfeller hvor jeg har
valgt å ta med sekundærlitteratur anser jeg denne som pålitelig. Den er også relevant for
oppgaven og primærlitteratur som omhandlet det samme innholdet var vanskelig å oppsøke.
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Tre av de fire forskningsartikklene jeg fant stammet fra Australia, Storbritannia og USA. Her
kan kulturelle forskjeller, forskjeller i behandlingen og forskjeller på ansvarsområdene til
sykepleiere i forhold til Norge spille inn. I etterkant kan det også tenkes at utvelgelsen av
artiklene ble påvirket av hvilke erfaringer og oppfatninger jeg har om emnet ettersom
funnene til studiene reflekter min egen erfaring. Jeg anser likevel artiklene for å være veldig
relevant for temaet. Det har også vist seg å være mange likhetstrekk i funnene til studiene på
tvers av landegrensene noe som er veldig interessant og etter min mening styrker artiklenes
relevans.
Artiklene fra utlandet og et par bøker jeg har benyttet meg av var skrevet på andre språk enn
norsk. Dermed er faren for at jeg misforstod eller oversatte noe feil tilstede men jeg prøvde å
gjengi denne litteraturen så korrekt som mulig.
Jeg har benyttet meg av erfaringsbasert kunnskap i besvarelsen på problemstillingen. Jeg har
hatt praksis på medisinsk avdeling i seks uker og jobbet på en medisinsk post som assistent i
nærmere to år. Dette gir meg ikke et veldig godt kunnskapsgrunnlag. Til tross for dette mener
jeg at de erfaringene jeg har gjort og som jeg har valgt å ta med likevel er relevant og knytter
teorien mot virkeligheten. De reflekterer også som nevnt noen av artiklenes funn.
Den metodiske tilnærmingen jeg har hatt til oppgaven anser jeg for å være god. Det har blitt
benyttet mye aktuell faglitteratur, underbygget av forsknings- og fagartikler og egne
erfaringer. Temaet for oppgaven er veldig stort og jeg har kun fått belyst en liten del av den
komplekse smertelindringsprosessen til opioidavhengige pasienter. Det kreves mye kunnskap
for at smertelindringen skal bli vellykket. Dersom jeg hadde hatt bedre tid og større spillerom
i forhold til oppgavens størrelse ville jeg ha fordypet meg mer i den medisinske behandlingen
for å få en enda bedre forståelse for denne. Jeg valgte å fokusere på kommunikasjon og det
relasjonelle fordi jeg anser å ha kunnskap om dette som veldig viktig i
smertelindringsprosessen for sykepleiere.
Jeg fant et bredt spekter av litteratur hvorav mye ikke ble tatt med. Hvis jeg skulle gjort
oppgaven om igjen ville jeg ha stilt strengere krav til mitt eget litteratursøk for kun å finne
fram til aktuell litteratur. Jeg ville også benyttet meg mer av litteratur som belyste pasientenes
særegne opplevelse av smertelindringen og hvordan de ble ivaretatt på sykehuset. I etterkant
ser jeg også at en case hadde vært positivt å hatt med for å illustrere drøftingen bedre.
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2.6 Ivaretakelse av etiske retningslinjer
Skolens etiske retningslinjer for oppgaveskriving har blitt fulgt. Hovedsakelig ble
primærkilder benyttet for å sikre at forfatterens mening ble gjengitt korrekt. Den anvendte
litteraturen er anerkjent og jeg har referert til den både i teksten og i litteraturlisten ved hjelp
av Harvards referansesystem. Erfaringsbasert kunnskap er anonymisert og kan ikke spores til
hverken institusjon, personal eller pasienter.
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3.0 Litteraturgjennomgang
3.1 Rus, avhengighet og smerter hos pasienten
I denne teoridelen presenteres det sentrale elementer rundt rus og avhengighet, akutte smerter
og spesielle forhold ved smerteproblematikk hos opioidavhengige pasienter. Det vil være
viktig å ha denne bakgrunnskunnskapen i møte med pasientgruppen og i den smertelindrende
behandlingen.
3.1.1 Om rus og avhengighet
I studien til Cook, Sefcik & Stetina (2004, s. 13) var målet å avdekke forskjeller i
smertelindringen til pasienter med og uten en rusavhengighet. Det viste seg at rusavhengige
pasienter ble veldig dårlig smertelindret i forhold til ikke-rusavhengige pasienter. Forfatterne
vurderte kunnskapsmangel blant personalet som en mulig årsak.
Smertelindrende behandling til pasienter med et rusmisbruksproblem forutsetter kunnskap
om toleranse, fysisk avhengighet, rusavhengighet og pseudoavhengighet (Marmo & D'Arcy,
2013, s. 334). I løpet av oppgaven kommer sentrale element rundt disse begrepen til å bli
gjengitt for å øke kunnskapen og for å gi en forståelse for hvordan pasienten opplever sin
situasjon.
Den fysiske avhengigheten utvikles når en person tar et rusmiddel regelmessig og over et
lengre tidsrom. Det er ikke det samme som rusavhengighet. Men rusavhengige pasienter vil
ha en fysisk avhengighet til rusmiddelet de bruker (D'Arcy, 2007, s. 37).
Lossius (2012, s. 26) gir rusavhengighet følgende karaktertrekk:
- Personen bruker rusmiddelet kontinuerlig til tross for den skadelige effekten.
- Personen har nedsatt kontroll over rusmiddelet og har et tvungent bruk av det.
- Den rusavhengige utvikler et sterkt begjær og toleranse for stoffet.
- Abstinenssymptomer inntrer når inntaket slutter og effekten avtar.
Rusavhengighet er komplekse tilstander påvirket av genetiske, nevrologiske, fysiske og
miljømessige forhold (Lossius, 2012, s. 23).
Ved toleranseutvikling må mengden av stoffet som brukes økes for å oppnå samme ruseffekt
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som tidligere (Lossius, 2012, s. 26). Jellestad (2012, s. 81) viser til at når inntaket av et
rusmiddel hos en person som har utviklet toleranse opphører, vil denne personen oppleve
abstinenssymptomer. Ved misbruk av heroin vil disse symptomene være nedstemthet,
kramper og diare. Smerter, irritabilitet og kvalme er også symptomer på abstinens (Skoglund
& Biong, 2012, s. 190). McCreaddie et al. (2010, s. 2737) gjør oppmerksom på at uro hos
pasienten kan være framtredende.
3.1.2 Smerte
Baastrup et al. (2013, s. 15) definerer smerte som en ubehagelig sensorisk og emosjonell
opplevelse som forbindes med aktuell eller potensiell vevsskade og påpeker at den består av
en sensorisk, en følelsesmessig og en kognitiv komponent. Den fungerer som en advarsel,
minner oss på å beskytte skadeområdet og endrer vårt adferdsmønster for å unngå fremtidig
skade. Jensen, Arendt-Nielsen & Dahl (2013, s. 11) viser til at det er en sammenheng mellom
smerteopplevelsen og graden av vevsskaden, spesielt ved akutte smerter. Smerte kan også
oppleves uten synlige tegn på vevsskade og har emosjonelle komponenter som frykt, angst og
ubehag. Smerter oppleves veldig individuelt noe som gjør det vanskelig å måle de objektivt
(Jensen, Arendt-Nielsen & Dahl, 2013, s. 12).
Akutte smerter oppstår ved fare for eller ved inntruffen vevsskade (Simonsen, Aarbakke &
Lysaa, 2004, s. 58). De ledsages av angst, stigende puls og blodtrykk, kaldsvetting, dilaterte
pupiller og andre reaksjoner. Når vevsskaden heles vil i de fleste tilfeller også smerten
gradvis opphøre (Jensen, Arendt-Nielsen & Dahl, 2013, s. 12). Den typiske reaksjonen på
akutte smerter er en opphisselses-tilstand som ligner på den som er til stede når en opplever
vrede eller angst (Frølich, 2013, s. 350). Smertene vil også påvirke pasientens
kroppsholdning og mimikk (Skoglund & Biong, 2012, s. 194).
3.1.3 Det spesielle ved smerte hos opioidavhengige pasienter
Opioidavhengige pasienter med en smertetilstand kan vise seg å ha fysiologiske utfordringer
pasienter uten en slik avhengighet ikke har. Disse vil bli presentert her ettersom kunnskap
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rundt dem er viktig for å kunne gi en god smertelindrende behandling.
Rusavhengige pasienter med akutte smerter krever enn tett og tverrfaglig oppfølging for at
behandlingsopplegget skal lykkes (Kongsgaard, Bell & Breivik, 2005, s. 2808). Marmo &
D’Arcy (2013, s. 337) viser til at opioid-misbrukere har en økt følsomhet for smerte og
smertestimuli i forhold til pasienter uten et slikt misbruk. I tillegg blir smerteopplevelsen hos
opioidavhengige pasienter forsterket av nevropsykologiske, atferdsmessige og sosiale
responser. Disse kompliserer adekvat smertelindring og gjør behandlingen utfordrende.
Studien til Li et al. (2012, s. 252) viste at holdninger, kunnskap og rutiner også påvirker
smertebehandlingen.
Skoglund & Biong (2012, s. 194) påpeker at smertene til den opioidavhengige pasienten
alltid skal tas alvorlig. Pasienten kan oppleve angst som følge av smertene men også i
kombinasjon med frykt for abstinenser. McCreaddie et al. (2010, s. 2731) påpeker at den økte
følsomheten for smerter og smertestimuli hos pasienten kalles for hyperalgesi. Den kan blant
annet forårsakes av opioid-administrasjon og kalles da for opioid indusert hyperalgesi.
Hyperalgesi forverres av abstinenser (Jage & Bey, 2000, referert i McCreaddie, 2010, s.
2737). Abstinenser kan i seg selv også fremkalle smerter (Skoglund & Biong, 2012, s. 190).
Pseudoavhengighet er en tilstand som kan øke faren for misforståelser og som det er viktig å
ha kunnskap om. Marmo & D’Arcy (2013, s. 335) viser til at den ligner på russøkende adferd
hvor pasienten forsøker å oppsøke smertestillende medisiner. I motsetning til russøkende
adferd ligger inadekvat smertelindring til grunn for pseudoavhengigheten. Pasienten oppleves
som pågående for å få smertestillende medisinering og være urolig. Dersom pasienter med en
slik tilstand blir adekvat smertelindret vil symptomene forsvinne i motsetning til den
russøkende atferden som ville blitt værende.
Li et al. (2012, s. 258) viser til at pasienter som lider av abstinenser eller inadekvat
smertelindring kan oppleves som aggressive. Helsepersonells opplevelse av dette kan påvirke
deres beslutningsprosess som resulterer i et gjensidig mistillitsforhold. Pasienter med en
rusavhengighet kan også ha psykologiske som gjør smertelindringen enda mer komplisert
(D'Arcy, 2007, s. 37).
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D'Arcy (2007, s. 38) påpeker at smertelindring til pasienter med en rusavhengighet burde
sentrere seg rundt disse målene:
 En farmakologisk tilnærming hvor opioider, ikke-opioider og regional anestesi blir
brukt i kombinasjon med hverandre for å sikre adekvat smertelindring.
 Forhindring av abstinenssymptomer.
 Behandling av samtidige psykologiske lidelser som angst og depresjon.
Rusavhengige pasienter krever større doser smertestillende medisiner enn ikke rusavhengige
pasienter (D'Arcy, 2007, s. 40). McCreaddie et al. (2010, s. 2731) viser til at inadekvat
smertelindring kan føre til at pasienten utvikler en væremåte som blir ansett for å være
problematisk. Denne oppførselen blir lett stigmatisert som russøkende eller avvikende atferd
av personalet. Merill et al. (2002, referert i Li et al., 2012, s. 258) påpeker at bruken av
kartleggingsverktøy i forhold til smerte og avhengighet er veldig viktig for at
opioidavhengige skal få tilfredsstillende smertelindring. Det vil også kunne redusere sjansen
for at sykepleierene blir manipulert eller lurt av pasientene. (Alford, Compton & Samet,
2006, referert i Li et al., 2012, s. 258)
Den visuelle analoge skala (VAS) er en målemetode hyppig brukt i smertekartlegging.
Pasienten markerer sin opplevde smerte på en skala fra 0 til 10 hvor 0 er ingen smerte og 10
er den verst tenkelige smerte. VAS-skalaen er et validert måleinstrument for smerte, den
synliggjør smerten effektivt og enkelt og lar personalet dokumentere denne (Werner &
Arendt-Nielsen, 2013, s. 49).
Blay et al. (2012, s. 296) understreker i studien viktigheten av individuelt tilpassede rutiner
for subjektiv smertemåling til rusavhengige pasienter på grunn av deres særegne behov. En
slik smertemålingsrutine ville være til stor hjelp for personalet for å optimalisere
smertelindringen. Werner & Arendt-Nielsen (2013, s. 48) gjør oppmerksom på at måling av
pasient-rapportert smerteintensitet er den viktigeste enkeltparameteren i smertebeskrivelsen.
Det er pasientens uttrykte opplevelse av smerte som måles og den skal måles av pasienten
selv. Helsepersonell tenderer til å vurdere pasienters smerter mye lavere enn hva pasienten
selv gjør.
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3.2 Kommunikasjon, relasjonelle utfordringer og tilnærmingsmåter
Denne teoridelen presenterer grunnlaget for sykepleie, sentrale element innen
kommunikasjon og kommunikasjonsferdigheter. Videre presenteres det litteratur som viser til
utfordringer i kommunikasjonen og relasjonen med rusavhengige pasienter og
tilnærmingsmåter til disse.
3.2.1 Grunnlaget for sykepleie
Kommunikasjonen mellom pasienten og sykepleieren er en viktig del av sykepleieprosessen.
Det er gjennom å kommunisere i kombinasjon med de praktiske sykepleietiltakene at
sykepleieren blir kjent med pasienten, avdekker sykepleiebehov og hjelper ham til mestring
av sykdom og lidelse. Grunnlaget for sykepleie skal reflekteres både i handlingene til
sykepleieren og i måten han kommuniserer både verbalt og nonverbalt med pasienten.
«Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert.» (Norsk Sykepleierforbund, 2011)
Pasienten er et selvstendig mennesket og må møtes ut ifra hva som er viktig for ham selv. For
ikke å overkjøre pasientens autonomi er det viktig å møte ham med respekt, hans perspektiv
må tas på alvor og pasienten må få beholde så stor innflytelse i behandlingsforløpet som
mulig (Eide & Eide, 2007, s. 19). Gjennom å vise empati med pasienten viser sykepleieren at
han lytter og forsøker å sette seg inn i den andres situasjon og få en forståelse for hans
følelser (Eide & Eide, 2007, s. 37).
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3.2.2 Kommunikasjon og kommunikasjonsferdigheter:
Eide & Eide (2007, s. 20) viser til fire sentrale elementer i kommunikasjonen med pasienten.
Sykepleieren tilstreber å:
- Få fram pasientens syn,
- Forstå hans individuelle kontekst,
- Nå en felles forståelse med pasienten
- Hjelpe pasienten til å bevare og utøve kontrollen og myndigheten han har over eget
liv.
I møtet med pasienten er det viktig å være affektbevisst og tolerant for egne følelser. Dette
betyr at sykepleieren må være bevisst og aksepterende for følelser som vekkes i møtet med
den syke. Reaksjonene til pasienten forstås dermed enklere og sykepleieren kan omgås med
og oppleve følelser, både positive og negative. Det er en forutsetning for å kunne ha en
empatisk innlevelse i den andres situasjon. (Eide & Eide, 2007, s. 49)
Eide & Eide (2007, s. 77) påpeker at kommunikasjonen med pasienten foregår både verbalt
og nonverbalt. Den verbale kommunikasjonen, dialogen mellom partene, er saks- og
innholds-orientert. Innskudd av små oppmuntringer, sammenfatning av samtaleinnholdet og
parafrasering hører til verbal kommunikasjon. Den nonverbale kommunikasjonen formidler
følelser og er relasjonsorientert (ibid.). Følelsene gir relasjonen et preg av prosess,
bearbeidelse og utvikling (Eide & Eide, 2007, s. 76). Ansiktsuttrykk, øyekontakt,
kroppsspråk, stemmebruk og berøring utgjør blant annet nonverbal kommunikasjon (Eide &
Eide, 2007, s. 202). Den nonverbale kommunikasjonen avslører spontane reaksjoner som
også kan være ubevisste for den det gjelder. Den formidler budskap som må tolkes og gjør
dette ofte tydeligere enn ord. Nonverbal kommunikasjon er et responderende språk og
forteller noe om relasjonen til partene. Det er viktig å være oppmerksom på den andres
nonverbale kommunikasjon som hjelper for å fange opp viktig informasjon om
vedkommende (Eide & Eide, 2007, s. 198). Den viktigste virkningen til nonverbal
kommunikasjon for pleieren er at han kan møte pasienten på en bekreftende og
oppmuntrende måte som skaper trygghet og tillit. Pasienten vil kunne åpne seg og dele tanker
og følelser med pleieren og relasjonen styrkes (Eide & Eide, 2007, s. 199).
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I forhold til den verbale kommunikasjonen kan den nonverbale være enten kongruent eller
inkongruent. Kongruens betyr at det verbale budskapet stemmer overens med det nonverbale.
Det verbalt formidlete budskapet vil framstå som ekte og virke tillitsvekkende (Eide & Eide,
2007, s. 199). Ved inkongruens er det motsatte tilfelle. Inkongruens skyldes ofte en
uoverensstemmelse mellom rolleforventninger og følelser. Kommunikasjonen vil ikke
oppleves bekreftende og skaper mistillit noe som virker negativt på relasjonen (Eide & Eide,
2007, s. 200).
En viktig ferdighet for sykepleiere innen kommunikasjon er evnen til aktiv lytting. Denne er
satt sammen av flere enkeltferdigheter. Ivey (1988, referert i Eide & Eide, 2007, s. 23) deler
aktiv lytting opp slik:
1. Oppmerksom nonverbal atferd som viser engasjement.
2. Innskudd av små oppmuntringer underveis i samtalen som viser at man er
oppmerksom.
3. Stilling av åpne spørsmål for å få en dypere forståelse.
4. Parafrasering det den andre parten sa for å se om man har forstått rett.
5. Speiling av den andre partens følelser for å vise at hans emosjoner blir sett og forstått.
6. Sammenfatting av større deler av informasjonen som har blir formidlet for å
tydeliggjøre samtaleemnet.
Travelbee (1999, s. 154) kaller åpne spørsmål for «brobyggere». De åpner samtalen og
oppfordrer den andre til dialog. Nonverbale tegn som nikk eller små positive ytringer kan
videre virke oppmuntrende for pasienten og få ham til å snakke videre.
Ved parafrasering gjentas utrykk den andre parten bruker. Hensikten er at pasienten kommer
med supplerende informasjon i tillegg til at sykepleieren får bekreftet om han har forstått
riktig (Travelbee, 1999, s. 155). Ved speiling blir sykepleieren oppmerksom på følelser som
pasienten gir uttrykk for og gjengir disse ved for eksempel å si til pasienten «Du ser ut til å
være nedstemt.». Hensikten er å la den syke få en mulighet til å snakke om følelsene sine
(Travelbee, 1999, s. 156). Ved å dele sanseinntrykk med pasienten viser sykepleieren hva han
er blitt oppmerksom på. Dette kan være med på avdekke hva som ligger bak pasientens
atferd. Sykepleieren kan så forstå reaksjoner og viktig informasjon kan komme fram
(Orlando, 1961, referert i Travelbee, 1999, s. 156).
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Travelbee (1999, s. 151) gjør videre oppmerksom på følgende kommunikasjonsferdigheter
som kreves av sykepleieren:
- Observasjon av pasienten, tolkning, vurdering og iverksettelse av tiltak på basis av
disse.
- Tilrettelegging og målbevisst styring av interaksjonen for å ivareta pasientens behov.
- Observasjon av om budskapet når fram og hvordan det påvirker pasienten.
- Å vite når stillhet og når dialog er krevd.
- Evnen til å evaluere kommunikasjonen og interaksjonen.
3.2.3 Relasjonelle utfordringer til pasienten og tilnærmingsmåter
I relasjonen og kommunikasjonen med pasienter som har en rusavhengighet kan det være
flere utfordringer som kan komplisere behandlingen. I dette kapittelet vil disse samt
tilnærmingsmåter til utfordringene bli belyst.
Ruspasienter strever ofte med dårlig impulskontroll og affektregulering og mange kan
framstå som truende i møtet med behandlingsapparatet. Dette øker sannsynligheten for at
misforståelser oppstår. Forvirring eller fortvilelse fra pasienten kan bli oppfattet som et
atferdsproblem og blir ikke møtt med tilpasset behandling (Lossius, 2012, s. 29).
Opioidavhengige pasienter har ofte blitt møtt med en holdning fra helsepersonell om at deres
lidelse er selvforskyldt og at pasientens moral var årsak til rusmisbruket. Slike negative møter
med helsevesenet henger fremdeles igjen hos mange av pasientene. Enkelte i helsevesenet har
fremdeles slike holdninger møte med disse virker veldig for den opioidavhengige. På grunn
av pasientenes vanskelige bakgrunn kan de være veldig vare for krenkelser og det er viktig at
helsepersonell møter dem med respekt og trygghet slik at pasientens integritet blir beholdt.
Det er viktig å legge et grunnlag for en vennlig, ikke-dømmende og respektfull relasjon til
denne pasientgruppen. Det vil også være viktig å skape en trygg og stabil relasjon til
pasienten slik at atmosfæren i avdelingen virker forutsigbar og rolig (Skoglund & Biong,
2012, s. 188).
I studien til McCreaddie et al. (2010, s. 2734) viste det seg at rusmisbrukere innlagt på
sykehus forventet empatisk pleie og omsorg. De følte ofte at de ble møtt med nedlatende og
dømmende holdninger fra personalet. Sykepleierne kategoriserte disse pasientene som
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«vanskelige pasienter». Institusjonens organiserte rutiner og rusmisbrukernes ritualer
utfordret hverandre gjensidig slik at begge partene ble utilfreds i behandlingsforløpet.
Dette skapte utfordringer som førte til at klinisk viktige elementer som forebygging av
abstinenser og smertelindring ikke ble behandlet optimalt (McCreaddie et al., 2010, s. 2730).
Rusmisbrukerne forventet empatisk pleie mens sykepleierne i møtet med pasienten opplevde
at grunnlaget for dette og likesidigheten i pleien redusertes på grunn av ulikhetene.
Stigmatisering og sårbarhet hos pasienten gjorde det vanskelig for pleiepersonell å ta opp
vanskelige emner og dette bidrog videre til at smertebehandlingen og behandlingen av
abstinenser ble utfordrende (McCreaddie et al., 2010, s. 2734). Funn i studien til McCreaddie
et al. (2010, s. 2735) tyder på at sykepleiere i behandlingen av rusavhengige tenderer til å
legge ansvaret for et eventuelt mislykket behandlingsresultat over på pasienten. Selv-følelsen
og verdiene til sykepleierene er dermed mindre truet av den mislykkede behandlingen.
Marmo & D’Arcy (2013, s. 237) påpeker at opioidavhengige ofte blir møtt med manglende
tillitt blant helsepersonell når de spør etter smertestillende medisinering. Helsepersonell kan
være redd for å bli utnyttet av pasienten og tro at pasienten ønsker å ruse seg. Slike antakelser
er ikke alltid ubegrunnet men det er viktig å klare å identifisere pasientens faktiske behov for
smertelindring dersom dette er til stede. D’Arcy (2007, s. 40) viser til at sykepleiere bør
bruke en ikke-dømmende tilnærming til rusavhengige pasienter. Sykepleieren bør kartlegge
rusmisbruket til pasienten for å unngå at pasienten skjuler sitt problem og komplikasjoner i
behandlingen oppstår i forhold til feilmedisinering. Kunnskap om pasientens rusmisbruk kan
sikre at han blir adekvat smertelindret.
McCreaddie et al. (2010, s. 2736) gjør oppmerksom på at rusavhengige pasienter kan lide av
en vedvarende urolighetstilstand som kan ha flere årsaker. Innleggelse på sykehus kan øke
denne urolighetstilstanden. Uroligheten kan oppstå på grunn av innleggelsen eller være en
konsekvens av abstinensutvikling. Årsaksforklaring bør tilstrebes da pasienten ikke alltid
klarer å skille mellom abstinensutløst urolighet og annen (McCreaddie et al., 2010, s. 2737).
Abstinenser er en sterk påkjenning for pasienten. Hans ubehag kan gjøre det utfordrende å ha
en slik pasient i avdelingen. Det er et viktig ansvar for sykepleieren å tilse at pasienten ikke
utvikler abstinenser slik at han kan ha et godt grunnlag for den egentlige behandlingen
(Skoglund & Biong, 2012, s. 190). De fleste avdelinger har klare rutiner rundt
abstinensbehandling. Dette skaper trygghet og forutsigbarhet både for pasient, sykepleier og
lege. Ved tydelige ansvarsområder i behandlingen vil færre forhandlingssituasjoner oppstå og
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pasientens behov vil bli møtt på en bedre måte. Det kan virke positivt at vurderingen av
pasientens abstinenser og medikamentelle behandling blir gjort på et fast tidspunkt og at
pasienten har å forholde seg til en bestemt person blant personalet (Skoglund & Biong, 2012,
s. 189).
Bache, Schmelling & Tei (2013, s. 278) gjør oppmerksom på at sykepleiere er i en
nøkkelposisjon i den smertelindrende behandlingen. Det er de som vanligvis administrerer
medisinene, informerer pasienten, observerer effekten og har ansvar for den videre
oppfølgingen.
Å ha en anerkjennende tilnærming til pasienten gir et godt utgangspunkt for å unngå
misforståelser og for å finne meningen pasienten legger i sin situasjon. En anerkjennende
tilnærming betyr å møte pasienten med tro og respekt for vedkommende og hans handlemåte.
Pasienten sees på som en kompetent person som kan og vil bidra konstruktivt til egen
smertelindring så langt det er mulig. Sykepleieren forholder seg åpent og nysgjerrig ovenfor
pasientens tolkninger og perspektiver ved blant annet å stille åpne spørsmål (Bache,
Schmelling & Tei, 2013, s. 375). Pasienten befinner seg ikke i et vant miljø og at hans
handlinger og opplevelse av situasjonen vil bli påvirket av dette. (Bache, Schmelling & Tei,
2013, s. 376)
For å etablere et tillitsforhold til pasienten er det essensielt å forsikre han om at han vil få
adekvat smertelindring og behandling av abstinenssymptomer (Li et al., 2012, s. 259). På
grunn av akutte smerters kompleksitet må de vurderes ut ifra biologiske så vel som
psykologiske og sosiale faktorer. Li et al. (2012, s. 254) gjør oppmerksom på at sykepleiere
må vise tillitt til pasientens smerterapportering. Ved å betvile den undergraves pasientens
troverdighet og mistillit i relasjonen oppstår. Mange opioidavhengige bringer allerede med
seg tidligere erfaringer fra sykehusopphold som har ført til mistillit. Gjensidig tillit er
fundamentalt for vellykkede resultater av interaksjonene mellom rusavhengige pasienter og
behandlerne. Mistillitsforhold i smertebehandlingen kan dermed komplisere denne
(Kongsgaard, Bell & Breivik, 2005, s. 2808).
Studien til Li et al. (2012, s. 259) viser at helsepersonells holdninger til en viss grad synes å
trekke pasientens troverdighet i tvil. Det viste seg også at helsepersonell var dårlig til å
kartlegge pasientens rusmisbruk, brukte sjeldent smertekartleggingsverktøy og få forebygde
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abstinenser under innleggelsen (Li et al., 2012, s. 256). Li et al. (2012, s. 257) vurderte
kunnskapsmangel om hvordan opioidavhengighet påvirker smertebehandlingen som mulig
årsak.
Det er viktig å avklare pasientens forventninger til behandlingen. Forholdet mellom
sykepleieren og pasienten må baseres på empatisk lytting og behandlingsplanen må være
strukturert og målrettet (Kongsgaard, Bell & Breivik, 2005, s. 2809).
Smertelindringsbehandlingen til rusavhengige har stor nytte av god kommunikasjon og gode
interaksjoner mellom pasienten og sykepleierene. Det vil gjøre det lettere å oppdage og
kartlegge problemområder. I tillegg viser McCreaddie et al. (2010, s. 2738) til at god
kommunikasjon med denne pasientgruppen øker sannsynligheten for at de ville bli sett på
som mennesker og ikke problemer.
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3.3 Joyce Travelbee
I denne teoridelen presenteres sentrale elementer fra sykepleie-teorien til Joyce Travelbee
som omhandler det unike individ og menneske-til-menneske forholdet i sykepleien.
3.3.1 Mennesket, pasient- og sykepleierrollen
Joyce Travelbee (1926- 1973) er ansett for å være en av de største sykepleieteoretikerne i
verden. Hennes teori bygger på humanistisk og eksistensiell filosofi hvor hvert menneske er
et unikt individ. Sykepleierens mål er å tilstrebe å finne mening i den enkelte pasients
situasjon.
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene.» (Travelbee, 1999, s.
29)
Travelbee (1999, s. 54) definerer hvert menneske som unikt og uerstattelig. Det har en verdi
og verdighet som ikke kan måles eller vurderes av andre. Denne verdigheten fungerer som en
rettesnor i alle møter mellom mennesker (Travelbee, 1999, s. 60). Travelbee (1999, s. 62)
bruker ikke pasientbegrepet fordi det er stereotypiserende. Sykepleieren må se de unike
sidene hos hver pasient som gjør ham til mennesket og ikke trekke likheter til andre pasienter.
Stereotypiseringen fører til at pasienten sees på som et objekt eller en arbeidsoppgave.
Relasjonen mellom mennesker påvirker dem gjensidig og Travelbee (1999, s. 63) gjør
oppmerksom på at pasienten må behandles med respekt og likeverdighet. Sykepleieren er et
menneske stilt ovenfor de sykes sårbarhet og lidelse. Ferdigheter og kunnskap gjør ham i
stand til å hjelpe den syke til å mestre og finne mening i sykdom og lidelse (Travelbee, 1999,
s. 72). Den sykes subjektive syn på helsen må stå sentralt i behandlingen (Travelbee, 1999, s.
32).
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3.3.2 Sykepleierens funksjon
Sykepleierens funksjon er å hjelpe den enkelte til å mestre og utholde sykdom og lidelse
(Travelbee, 1999, s. 33). Dette skjer ved at sykepleieren planlegger, tilrettelegger og leder
relasjonen med den syke slik at det tjener sykepleiens mål og hensikt (Travelbee, 1999, s.
135). Hensikten i sykepleien er å hjelpe den syke til å forebygge eller mestre sykdom og å
hjelpe ham å finne mening i erfaringene. Hensikten oppnås gjennom å etablere et menneske-
til-menneske forhold. Dette forholdet er prosessen som brukes for å nå hensikten. Forholdet
etableres gjennom at erfaringer og opplevelser deles mellom den syke og sykepleieren, hvor
den sykes behov blir ivaretatt. Den profesjonelle sykepleier opprettholder et slikt forhold
igjennom behandlingen (Travelbee, 1999, s. 41).
Menneske-til-menneske-forholdet gjør en intellektuell og terapeutisk tilnærmingsmåte til
pasienten mulig. For å etablere et menneske-til-menneske-forhold må sykepleier- og
pasientrollen overskrides. Dette skjer ved at sykepleieren viser seg for den syke som et
medmenneske og at den syke blir betraktet som et menneske. Sykepleieren skal bli oppfattet
som velkvalifisert til å yte hjelp og denne må ytes korrekt. Sykepleiehandlingene betraktes
kun som et middel for å nå målet (Travelbee, 1999, s. 78). Sykdom mestres som erfaring ved
at sykepleieren etablerer en tilknytning til pasienten. Den syke skal se at han har et empatisk
og kunnskapsrikt menneske å henvende seg til (Travelbee, 1999, s. 35). Travelbee (1999, s.
135) definerer kommunikasjon som prosessen som gjør det mulig å etablere et menneske-til-
menneske-forhold. Tanker og følelser blir utvekslet i kommunikasjonen og interaksjonen
påvirker partene gjensidig. Omsorgen sykepleieren gir blir hovedsakelig formidlet nonverbalt
(Travelbee, 1999, s. 137). Sykepleiens mål blir oppnådd igjennom interaksjon og
kommunikasjon med pasienten (Travelbee, 1999, s. 139). Sykepleieren må ha innsikt i hva
som skal oppnås med interaksjonen og han må vite hvordan interaksjonen skal foregå for å
oppfylle målene (Travelbee, 1999, s. 140)
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4.0 Drøfting og diskusjon
I dette kapittelet drøfter jeg, på grunnlag av innhentet teori og erfaringsbasert kunnskap,
tilnærmingsmåter for å svare på problemstillingen.
4.1 Hvem er den opioidavhengige pasienten med akutte smerter?
Mange mennesker med et rusmisbruk har komplekse og vanskelige livssituasjoner bak seg.
Vanskelige oppvekstvilkår med problematiske hjemmesituasjoner, små nettverk og
vanskeligheter i relasjonsutviklingen har ofte ført til rusmisbruket (Lossius, 2012, s. 23).
Disse menneskene har i lang tid blitt stigmatisert for rusavhengigheten sin og de risikerer
fremdeles å bli utsatt for diskriminering i møtet med helsevesenet (Biong, & Ytrehus, 2012, s.
21). Dette setter den opioidavhengige pasienten som søker behandling for smerter i en meget
sårbar posisjon. Helsehjelpen disse pasientene mottar skal være individuelt tilpasset, ikke
stigmatiserende, inkluderende og bidra til god helse. Samtidig trengs det kunnskap av
personalet i møtet med pasienten slik at deres særegne problemer ikke oversees (Biong &
Ytrehus, 2012, s. 26). Som Travelbee slår fast i kapittel 3.3.1 er hvert menneske unikt og
uerstattelig. Verdien og verdigheten til mennesket kan ikke måles av andre og disse
grunntankene skal fungere som en rettesnor i sykepleiepraksis og i livet generelt.
I likhet med andre mennesker er dermed også den opioidavhengige pasienten unik,
uerstattelig og har en verdighet som må ivaretas i løpet av behandlingen, uansett bakgrunn.
Pasientbegrepet har lett for å bli brukt stereotypiserende og Travelbee gjør oppmerksom på at
man ikke må glemme at det er et menneske bak pasienten. Sykepleieren må fokusere på det
som gjør den opioidavhengige pasienten unik for å se mennesket han er. Ved å trekke likheter
til andre pasienter vil det være en fare for at jeg ikke ser de unike sidene ved ham og
mennesket han er kan bli oversett.
Rusavhengigheten som pasienten har er en sykdom sammensatt av komplekse tilstander. Den
blir påvirket av miljøet personen lever i samt genetiske, psykososiale, fysiologiske og
nevrologiske forhold. Rusavhengigheten har ført til at pasienten har mistet kontrollen over
rusmisbruket sitt og har et tvungent bruk av opioider til tross for de skadelige effekter det har
på kroppen hans. Den syke har som D’Arcy (2007, s. 37) viser til utviklet en fysisk
28
avhengighet til opioidene han misbruker. I tillegg har han utviklet en toleranse for opioider
som har gjort hjernen hans mindre sensitiv for dem. Denne toleranseutviklingen gjør at
pasienten trenger større doser for å oppleve ruseffekten men kan også overføres til andre
lignende stoffer, for eksempel smertestillende preparat.
En utfordring vist i kapittel 3.1.1 er at pasienten vil utvikle abstinenssymptomer når inntaket
av opioider opphører over et visst tidsrom. Denne abstinensutviklingen oppstår på grunn av at
pasienten har blitt fysisk avhengig av opioidene. Når han er innlagt på sykehuset for
behandling vil hans vanlige tilgang til og inntak av disse opioidene være redusert og
abstinenser kan dermed oppstå i løpet av sykehusoppholdet om ikke pasienten får
substitusjonsbehandling.
Pasienten er innlagt på medisinsk post med en akutt smertetilstand. Som vist i kapittel 3.1.2
er smerter både en sensorisk og en emosjonell opplevelse. Vanligvis foreligger det en synlig
vevsskade ved akutte smerter men dette behøver ikke å være tilfelle. Vanligvis er det en
sammenheng mellom graden av vevsskade og opplevelsen av smerten. Smertene den
opioidavhengige pasienten opplever er også hans individuelle opplevelse noe som gjør det
vanskelig for sykepleiere å måle disse objektivt. Som en naturlig reaksjon på smertene kan
pasienten være preget av frykt, angst og ubehag men han kan også reagere oppfarende og
være irritabel på grunn av smertene.
I kapittel 3.1.3 vises det at opioidavhengige pasienter har en økt følsomhet for smerte og
smertestimuli. Smertene til disse pasientene ytterligere blir forsterket av deres psykologiske,
atferdsmessige og sosiale responser. Ettersom smerte er en veldig individuell opplevelse hvor
mange faktorer spiller inn må smerten til pasienten alltid tas alvorlig noe også Skoglund &
Biong (2012, s. 190) poengterer. Den økte følsomheten pasienten har for smerte kalles for
hyperalgesi og ifølge McCreaddie et al. (2010, s. 2731) kan den forårsakes hos den
opioidavhengige pasienten på grunn av hans langvarige opioidmisbruk. Hyperalgesi
kompliserer smertebehandlingen som vist i kapittel 3.1.3 og blir komplisert ytterligere av
abstinenser. Abstinenser kan i seg selv også forårsake smerter som Skoglund & Biong
presiserer i samme kapittel. Viktigheten av å se etter og å forebygge abstinenser hos pasienten
blir dermed tydeliggjort.
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Den opioidavhengige pasienten kan ha flere tilleggslidelser i tillegg til rusavhengigheten og
tilstanden som ligger bak hans akutte smerter. D’Arcy (2007, s. 37) viser i kapittel 3.1.3 til at
mange mennesker som har et rusproblem også sliter med psykologiske lidelser som for
eksempel angst.
4.2 Det første møtet.
Det første møtet mellom sykepleieren og pasienten er avgjørende for relasjonen mellom disse
i den videre behandlingen og legger på mange måter et grunnlag for forholdet.
Erfaringsmessig har jeg opplevd at opioidavhengige pasienter på medisinske avdelinger ikke
alltid blir tatt like godt imot som andre pasienter. Noen ganger er høyt arbeidstempo på
avdelingen en mulig årsak. I andre tilfeller har personalet på forhånd gjort seg et bilde av
hvem denne pasienten er og ser på han som en utfordring allerede før de har etablert en
kontakt. Dette har som regel ført til manglende kommunikasjon mellom pasienten og
personalet, misforståelser og situasjoner som kunne vært unngått om pasienten hadde blitt
møtt på en bedre måte. Jeg har også erfart at når sykepleieren tar seg tid til pasienten i det
første møtet med ham og etablerer et godt forhold basert på tillitt og god kommunikasjon
med tydelige rammer for behandlingen så har pasienten hatt et bedre utbytte av behandlingen
og oppholdet hans på avdelingen har vært roligere.
Oppfatningen sykepleieren har av pasienten og omvendt påvirker relasjonen deres gjensidig.
Den opioidavhengige pasienten må møtes med respekt og et likeverdig menneskesyn. For at
jeg skal se pasienten som et unikt menneske må jeg se de individuelle sidene ved ham og
erfaringene han har gjort i løpet av livet. Erfaringer jeg har gjort har vist at selv om en møter
pasienten med respekt og likeverdighet betyr ikke det at en god relasjon automatisk oppstår
men det åpner muligheten for det. I det første møtet etableres også tillitsforholdet mellom
pasienten og sykepleieren og respekt for hverandre er avgjørende også her.
Som Skoglund & Biong viser til har mange opioidavhengige tidligere opplevelser fra
helsevesenet bak seg som har vært ydmykende og krenkende. Marmo & D’Arcy påpeker at
helsepersonell ofte møter denne pasientgruppen med mistillit når de spør etter smertestillende
medisinering i frykt for å bli utnyttet. For å etablere et godt tillitsforhold til pasienten vil jeg i
mitt første møte med den syke møte ham med en vennlig og ikke-dømmende holdning og
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respekt. I tillegg må jeg ta smertene han gir uttrykk for alvorlig og vise ham tillit og at
pasienten kan dele sine bekymringer. Li et al. gjør oppmerksom på at pasientens troverdighet
blir undergravet om ikke smertene han formidler tas alvorlig. Akutte smerter er komplekse
tilstander hvor mange faktorer må tas med i vurderingen av dem. Frykt for å bli utnyttet i
forhold til smertestillende medisinering er ikke alltid ubegrunnet hos denne pasientgruppen
men for å minimere sannsynligheten for at dette skjer kan jeg blant annet bruke
smertekartleggingsverktøy noe som vil bli vist i kapittel 4.4.
Jeg ser på et gjensidig tillitsforhold som svært viktig for at smertelindringen til pasienten skal
bli vellykket. Et videre steg i etableringen av et slikt tillitsforhold vil for meg dermed være å
avklare med pasienten hvilke forventninger han har i forhold til behandlingen og gjøre han
trygg på at smertene vil bli behandlet. I det første møtet vil jeg også kartlegge pasientens bruk
av opioider. Jeg vil spørre pasienten direkte om dette men det er viktig å bruke en ikke-
dømmende tilnærming slik at pasienten ikke blir satt i en sårbar posisjon. I studien Li et al.
(2012, s. 256) gjennomførte viste det seg at svært få av deltakerne kartla pasientens
rusmisbruk. Jeg anser det som viktig å kartlegge dette fordi den farmakologiske
smertelindrende behandlingen pasienten mottar må tilpasses toleransen pasienten har utviklet
for opioider. D’Arcy (2007, s. 40) påpeker også viktigheten av å kartlegge pasientens
rusmisbruk for å unngå feilmedisinering og sikre adekvat smertelindring. I tillegg vil
forebygging og behandling av pasientens abstinenssymptomer kunne beregnes bedre med en
slik kartlegging.
For å oppnå sykepleiens mål og hensikt må det etableres et menneske-til-menneske forhold
mellom pasienten og sykepleieren. Dette forholdet ønsker jeg å etablere allerede i det første
møtet med den syke og opprettholder det igjennom behandlingsforløpet. I praksis betyr dette
at jeg må stille åpne spørsmål til pasienten og forholde meg nysgjerrig og empatisk ovenfor
hans situasjon og tidligere erfaringer han har gjort. Jeg må være observant på behov pasienten
gir uttrykk for som for eksempel smerter eller behov for ro og hvile og møte disse med
tilsvarende tiltak. I det første møtet vil det også være viktig å lytte til hvilke tidligere
erfaringer fra helsevesenet pasienten bringer med seg. Dette både for å få en forståelse for
reaksjoner pasienten kommer med og for å kunne avklare rammene for behandlingen og
oppholdet på denne avdelingen. Sykepleier- og pasientrollen må overskrides for at
etableringen av et menneske-til-menneske forhold skal være vellykket. Det betyr at
sykepleieren viser seg for pasienten som et medmenneske på lik linje med ham med både
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styrker og svakheter. Pasienten må få en mulighet til å bli kjent med hvem sykepleieren er.
Jeg må se på pasienten som et medmenneske og jeg må vise ham at han ikke er alene men at
han har en empatisk hjelper å vende seg til. Målet for menneske-til-menneske forholdet er
som Travelbee påpeker at sykepleieren blir oppfattet som godt kvalifisert til å gi hjelp og at
hjelpen som gis ytes korrekt.
4.3 Etablering av en god relasjon med den opioidavhengige pasienten.
Grunnlaget for sykepleie som vist i kapittel 3.2.1 er en rettesnor i all sykepleiepraksis. Alle
pasienter skal møtes med respekt og verdighet av sykepleiere og sykepleien som gis skal
blant annet være omsorgsfull og kunnskapsbasert. For å kunne gi en god og omsorgsfull
sykepleie som beskrevet ovenfor er etter min mening en god relasjon til pasienten nødvendig.
Det likeverdige menneske-til-menneske forholdet som er nevnt i forrige kapittel er et godt
utgangspunkt for å etablere og opprettholde en god relasjon til pasienten.
Det vil også være relasjonsfremmende å få en forståelse for hvem pasienten er slik at
muligheten for at han føler seg forstått og sett øker. Jeg lærer den syke å kjenne ved å
kommunisere med ham. Samtalen gir meg et innblikk i hvordan pasienten opplever sin
situasjon, smertene, bakgrunnen hans og opplevelsen av å være syk. Underveis avdekker jeg
sykepleiebehov og responderer på disse. I kapittel 3.2.3 vises det til en studie gjennomført av
McCreaddie et al. i 2010. I denne kom det fram at rusmisbrukere som var innlagt på sykehus
forventet en empatisk pleie og omsorg og ofte følte at de ble møtt med dømmende og
nedlatende holdninger. Sykepleierene på sin side opplevde at likesidigheten i pleien
redusertes på grunn av ulikhetene mellom partene. I tillegg gjorde stigmatisering og sårbarhet
hos pasientene det vanskelig for pleiepersonellet å ta opp emner relevant i den
smertelindrende behandlingen. For meg vil det være viktig å være klar over at disse
motsetningene kan oppstå. Møtet mitt med den opioidavhengige pasienten skal være preget
av en ikke dømmende holdning, det vil si fordomsfritt og med en åpen og vennlig tilnærming.
Det er viktig for meg å møte disse pasientene med en tilpasset behandling som reduserer
ulikhetene og faren for at misforståelser oppstår. Den medisinske post kan sette
begrensninger for hvor tilpasset behandlingen kan være. Tid til rådighet, arbeidsmengden på
avdelingen og avgrensede ansvarsområder kan være faktorer som spiller inn her. Men det vil
være viktig å tilrettelegge behandlingen så langt som mulig.
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Jeg vil tilstrebe en anerkjennende tilnærming til pasienten for å redusere faren for
misforståelsene. Jeg tar utgangspunkt i at pasienten ønsker å være smertefri og ønsker å bidra
til at smertelindringen blir vellykket i mitt møte med ham. Jeg må møte pasienten med tillit
og respekt. Ved å bruke ferdigheter innen aktiv lytting som stilling av åpne spørsmål,
parafrasering av det pasienten sier eller speiling av pasientens følelser kan jeg få et dypere
innblikk i hvordan pasienten tolker og opplever sin situasjon.
Når pasienten merker at jeg er interessert i hans situasjon og ikke dømmer han for hans
rusavhengighet kan det tenkes at det bidrar positivt til relasjonsbyggingen, etableringen av
tillit og at pasienten føler seg respektert.
Tillitsforholdet mellom pasienten og sykepleieren anser jeg som veldig viktig for relasjonen. I
den forbindelse vil det være viktig å avklare forventningene pasienten har til den
smertelindrende behandlingen. Jeg vil også forsikre pasienten om at smertene hans og
eventuelle abstinenser kommer til å bli behandlet og informere han om hvordan den
smertelindrende behandlingen skal foregå. Etter hva jeg har erfart i praksis har det hendt at
pasienter med et rusproblem har forsøkt å lure til seg smertestillende medisiner for å oppleve
rus. Til tross for dette må jeg ta smertene og behovene pasienten gir uttrykk for alvorlig og
heller stille utdypende spørsmål for å kartlegge smertene og unngå at reelle smerter ikke blir
behandlet. Det er ikke sikkert at pasienten kommer til å stole på behandlingsforløpet. I tillegg
vil han ha mange pleiere å forholde seg til under innleggelsen noe som kan øke faren for at
misforståelser oppstår og at behandlingsforløpet som ble avklart ikke følges helt.
Travelbee påpeker at omsorg som regel blir formidlet nonverbalt og i mitt møtet med
pasienten vil jeg vise ham med kroppsholdning og øyekontakt at jeg er engasjert i ham og
tilstede og ved handling vise at jeg tar hans situasjon på alvor. Følelser formidles nonverbalt
og den nonverbale kommunikasjonen er et responderende språk. For sykepleieren vil det
dermed være viktig å være klar over hva han selv formidler videre til pasienten nonverbalt.
Det vil også være viktig å fange opp hva pasienten formidler av nonverbale uttrykk.
Pasienten må bli møtt slik at jeg formidler trygghet og virker bekreftende og oppmuntrende
på han. Pasienten kan dermed åpne seg og dele tanker og følelser.
Å etablere en god relasjon med pasienter som har en rusmisbruksbakgrunn kan også være
utfordrende. Som nevnt tidligere kan de møte sykepleierene med manglende tillitt på grunn
av tidligere erfaringer på samme måte som sykepleiere kan møte pasientene med manglende
tillitt. Erfaringsmessig har jeg også opplevd at opioidavhengige pasienter i enkelte tilfeller
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har hatt en nærmest kaotisk væremåte som gjorde at de var mye i bevegelse på avdelingen og
i enkelte tilfeller virket svært irritabel. I disse tilfellene ble personalets fokus avledet fra
behandlingen og frustrasjon ble tydelig.
Ruspasienter strever ofte med dårlig impulskontroll og affektregulering og kan framstå som
truende. Det kan være fortvilelse hos pasienten som er en utløsende faktor. Urolighet kan
være utløst av abstinenser, en underliggende årsak som depresjon eller av innleggelsen i seg
selv. På lik linje med urolighet kan også en oppfarende adferd være utløst av disse faktorene
som vist i kapittel 3.1.1 og kapittel 3.1.3. Dersom pasienten har akutte smerter som ikke blir
adekvat behandlet kan disse også føre til at pasienten blir urolig, irritabel og mister tillit til
personalet. Det vil være viktig for behandlingen og relasjonsfremmende å finne årsaken til
hvorfor pasienten er urolig eller irritabel og behandle denne underliggende årsaken. Jeg ser på
en ikke-dømmende tilnærming til pasienten, hvor jeg bekrefter hans følelser med speiling og
bruk av parafrasering i dialogen for å se om jeg har forstått rett, på en viktig metode for å
komme nærmere en årsaksforklaring. Videre vil jeg møte ham med et rolig kroppsspråk og
stemmeleie og dermed skape en rolig atmosfære rundt pasienten. Dersom sykepleier lar seg
prege av pasientens urolighet eller irritabilitet tenker jeg at denne forverres ytterligere.
4.4 Hvordan kan kommunikasjon bli brukt på en hensiktsmessig måte i den
smertelindrende behandlingen?
Ut ifra hvordan Travelbee definerer sykepleie tolker jeg at sykepleieren skal hjelpe den
opioidavhengige pasienten til å mestre smertene og erfaringene han gjør med lidelsen sin og
om nødvendig hjelpe ham med å finne mening i disse erfaringene. Jeg anser
kommunikasjonen med pasienten som et viktig virkemiddel for å oppnå disse målene.
Bache, Schmelling & Tei påpeker i kapittel 3.2.3 at sykepleiere er i en nøkkelposisjon i
forhold til den smertelindrende behandlingen til pasienten ettersom det er de som observerer
pasienten, administrerer medisinene og er ansvarlig for den videre oppfølgingen.
Smerter oppleves veldig individuelt og som Travelbee påpeker i kapittel 3.3.1 er det viktig at
jeg i møtet med pasienten er oppmerksom på hans subjektive opplevelse av smertene og
helsen hans. Dersom jeg kun forholder meg objektivt til pasientens smertetilstand vil det være
tenkelig at jeg overser smerter pasienten ikke gir uttrykk for og som jeg visuelt ikke kan
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observere.
I smertekartleggingen og for å få et innblikk i pasientens smerteopplevelse er det viktig at jeg
kommuniserer godt med ham. En kommunikasjonsferdighet som Travelbee viser til i kapittel
3.2.2 er observasjon av pasienten.  Ved akutte smerter vil pasienten være urolig. Han kan
være preget av angst, blodtrykket og pulsen kan øke, pasienten kan begynne å kaldsvette og
pupillene utvides. Smertene vil også påvirke pasientens kroppsholdning og mimikk. Min
observasjon av pasientens nonverbale kommunikasjon i møtet med ham vil dermed være
viktig for at jeg skal kunne danne meg et bilde av smertene hans. Verbale
kommunikasjonsteknikker jeg vil ta i bruk for å kartlegge pasientens smerter er stilling av
åpne spørsmål og deling av sanseinntrykk som er vist i kapittel 3.2.2. Ved å stille åpne
spørsmål kan pasienten få en mulighet til å forklare ikke bare at han har smerter men hvordan
disse oppleves, intensiteten av smertene og hvordan de påvirker ham. Ved å dele
sanseinntrykkene jeg får av pasientens nonverbale kommunikasjon med ham vil jeg få en økt
forståelse for væremåten hans. I tillegg vil også inntrykkene jeg får, om for eksempel
pasienten har smerter eller ikke, kunne bli bekreftet eller avkreftet. Det er igjennom verbal
kommunikasjon at pasienten får gitt uttrykk for sin individuelle smerteopplevelse.
I smertekartleggingen av den opioidavhengige pasienten vil jeg også instruere ham i bruken
av VAS-skalaen. Dette måleinstrumentet for smerte blir etter min erfaring sjeldent brukt i
smertelindringen til pasienter på medisinske avdelinger. Hos opioidavhengige pasienter med
akutte smertetilstander tror jeg derimot at det er viktig å ta seg tid til bruken av dette. I
kapittel 3.1.3 påpeker Werner & Arendt-Nielsen at den pasient-rapporterte smerteopplevelsen
er den viktigeste enkeltparameteren i smertebeskrivelsen ettersom personalet tenderer til å
vurdere pasientens smerter til å være lavere enn hva pasienten selv gjør.
Smertekartleggingsverktøy anses som veldig viktig for å kunne gi denne pasientgruppen
adekvat smertelindring ved akutte smertetilstander. Faren for at personalet blir manipulert av
pasienten og at mistillit oppstår vil også være redusert.
Når pasientens smerter er kartlagt er det viktig at den smertelindrende behandlingen settes i
gang raskt og effektivt. Som Kongsgaard, Bell & Breivik viser til i kapittel 3.1.3 krever
smertebehandlingen til opioidavhengige pasienter en tett og tverrfaglig oppfølging og som
vist i kapittel 3.2.3 er en strukturert behandlingsplan nødvendig. En strukturert behandling
som pasienten har oversikt over og er inkludert i tenker jeg at også kan styrke tilliten han har
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til behandlingen og personalet. Skoglund & Biong (2012, s. 194) viser til viktigheten av at
pasientens grunnleggende opioidbehov blir dekket i tillegg til den smertelindrende
behandlingen. Smertelindringen bør prioriteres høyt og faren for at pasienten skriver seg ut på
eget ansvar er stor dersom smertelindringen er for dårlig.
For å kunne gi god sykepleie til smertepasienten er det viktig å vite hvilken mening pasienten
legger i smertene og hvilke bekymringer han har. Gjennom dialog med pasienten vil jeg få
fram pasientens perspektiv på smertene og ved å speile følelsene til pasienten sikrer jeg at det
blir en felles forståelse for situasjonen. Informasjonen som kommer fram her vil være med på
å bestemme hvilke sykepleietiltak jeg vil tilrettelegge for. At pasienten får delt sine erfaringer
vil også være med på å styrke hans tillitt til behandlingen og hjelper ham med å bevare
kontrollen over situasjonen. McCreaddie et al. (2010, s. 2737) påpeker viktigheten av å lytte
til hva pasienten sier og å ta bekymringene han kommer med på alvor. Disse kan være med på
å avdekke abstinensutvikling eller inadekvat smertelindring.
Det er flere forhold som kan dukke opp underveis i behandlingen og som kan komplisere
smertelindringen og forverre smertene. Blant de jeg anser for å være av høyest betydning er
når pasienten utvikler abstinenser eller pseudoavhengighet.
Abstinenser oppstår når pasientens opioid-inntak opphører og på avdelingen anser jeg faren
for at dette skjer som høy dersom pasienten ikke får substitusjonsbehandling. Det er ikke
sikkert at pasienten har krav på substitusjonsbehandling, men abstinenser som kompliserer
smertelindringen skal bli behandlet. Det vil være viktig at jeg observerer pasienten for å
avdekke symptomene tidlig. I mange tilfeller jeg har erfart merker pasienten også selv når
abstinensene begynner å gi seg til kjenne. Jeg vil spør pasienten direkte om han føler at han
får abstinenser og vise tillitt til hans ytringer. Som D’Arcy påpeker i kapittel 3.1.3 er det
viktig at abstinensene blir behandlet og forhindret under smertebehandlingen. Dette vil være
et mål for meg i sykepleien til pasienten. Derom pasienten allerede har utviklet abstinenser
kan han virke veldig irritabel og jeg ser på det som viktig å ha en anerkjennende og
bekreftende tilnærming til pasienten i slike situasjoner. Dermed vil pasienten kunne oppleve
at hans følelser og situasjon blir tatt på alvor og tillitsforholdet opprettholdes. Som nevnt i
kapittel 3.2.3 vil også klare rutiner rundt vurderingen og behandlingen av abstinenser og faste
personer å forholde seg til også kunne virke positivt.
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Pseudoavhengighet er en tilstand den syke kan utvikle og som kan føre til brudd i
tillitsforholdet med sykepleieren. Ettersom pasienten kan virke russøkende er denne adferden
lett å forveksle. Det vil være viktig også her å ha en anerkjennende tilnærming til pasientens
følelser og behov han gir uttrykk for. Ved å vise tillit og respekt til det pasienten formidler vil
også hans autonomi ivaretas. Ettersom årsaksforklaring er viktig for å avdekke om det er
smerter eller russøkende adferd som ligger bak vil bruk av for eksempel VAS-skalaen kunne
være nyttig i kombinasjon med administrering av smertestillende medisin. Smertene må
dokumenteres i pasientjournalen slik at effekten av behandlingen, eller fraværet av den, kan
følges opp på en oversiktlig måte. Ved en pseudoavhengighet vil pasientens urolighet og
russøkende adferd opphøre dersom han blir adekvat smertelindret.
Ved kommunikasjon med pasienten vil jeg være oppmerksom på at budskapet jeg formidler
til pasienten verbalt er kongruent med mitt nonverbale kroppsspråk. Det vil virke
tillitvekkende og relasjonsfremmende om pasienten føler at sykepleiers budskap til ham er
ekte.
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5.0 Avslutning
Gjennom studiet av emnet har det vist seg at kommunikasjonen mellom sykepleieren og
pasienten har stor betydning for at den smertelindrende behandlingen skal bli vellykket. På en
medisinsk post hvor arbeidsmengden for sykepleieren kan være stor er det desto viktigere at
kommunikasjonen og relasjonen med pasienten er god.
Sykepleieren bør ifra det første møtet av etablere et menneske-til-menneske forhold basert på
gjensidig tillit og anerkjennelse med den opioidavhengige pasienten. Pasienten må sees som
et unikt individ og sykepleieren må være var for pasientens sårbarhet og følsomhet for
stigmatisering. Ved å ha en anerkjennende og ikke dømmende tilnærming må pasientens
rusmisbruk kartlegges slik at den medikamentelle smertelindringen kan tilrettelegges.
God kommunikasjon mellom sykepleieren og pasienten i seg selv er ikke tilstrekkelig for at
smertelindringen skal bli vellykket. Sykepleieren må ha kunnskap om rus, avhengighet,
smerter hos og smertelindring til pasienter med et rusmisbruk. Kunnskap og en bevissthet
rundt egne holdninger lar sykepleieren anvende kommunikasjonen med pasienten som et
effektivt verktøy i den smertelindrende behandlingen.
Opioidavhengige pasienter har en økt følsomhet for smertestimuli og smerteopplevelsen
forsterkes også på grunn av rusmisbruket. Videre har disse pasientene ofte underliggende
faktorer som er med på å komplisere smertene og behandlingen. Gjennom empatisk og
omsorgsfull sykepleie og god kommunikasjon med pasienten kan sykepleieren avdekke disse
faktorene og tilrettelegge behandlingen. Sykepleieren vil også være i stand til å få et innblikk
i pasientens subjektive smerteopplevelse og oppfølgingen av den vil kunne tilrettelegges.
Relasjonen til pasienten og sykepleieren må baseres på gjensidig tillit og respekt for den
enkelte. En god relasjon vil gjøre det lettere for sykepleieren å tilrettelegge smertelindringen
og å ha en målretta behandlingen i samarbeid med pasienten. Det vil være
relasjonsfremmende å avklare pasientens forventninger til behandlingen og å forsikre han om
at smertene og andre tilstander som abstinenser vil bli behandlet.
Sykepleieren må ta høyde for at pasienten kan ha vanskeligheter med impulskontroll og
atferds-regulering som en konsekvens av rusmisbruket. Det vil være viktig for
smertebehandlingen og for relasjonen at sykepleieren tilstreber å finne den underliggende
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årsaken og møte denne med tilpasset behandling. Dette forutsetter at sykepleieren er bevisst
på sine egne følelser i møtet med pasienten noe som gjør det lettere for ham å forstå
reaksjonene. Videre må sykepleieren kunne kommunisere med pasienten på en rolig og
bekreftende måte slik at pasienten opplever seg forstått og miljøet rundt ham framstår som
rolig.
Bruk av smertekartleggingsverktøy er veldig viktig i smertelindringen til pasienter med en
opioidavhengighet. Dette krever gjensidig tillitt mellom sykepleieren og pasienten. Ved å
bruke kartleggingsverktøy vil pasientens subjektive smerteopplevelse bli tydeliggjort og faren
for at misforståelser og mistillit oppstår vil være redusert.
Ved å ha en god relasjon med pasienten og ved å kommunisere med ham på en
hensiktsmessig måte vil sykepleieren kunne avdekke tilstander som abstinenser og
pseudoavhengighet tidlig. Pasienten vil ha lettere for å åpne seg for sykepleieren og
sykepleieren vil kunne møte og behandle årsakene til tilstandene.
Forskning tyder på kunnskapsmangel blant helsepersonell i smertelindringen til pasienter
med et rusmisbruk. Holdninger og dårlig kommunikasjon med pasientene viser seg også å
være faktorer som kompliserer smertebehandlingen. Det vil være viktig for sykepleiere å
holde seg oppdatert på forskning rundt emnet og aktuell faglitteratur. Dette er med på å øke
kunnskapsnivået og påvirker holdningene en har mot pasientene.
Som profesjonell sykepleier må jeg være bevisst min kommunikasjon og dens betydning i
møtet med pasienten. Dersom jeg framstår som trygg i min rolle og kunnskapsrik vil det
fremme god kommunikasjon med pasienten. Jeg må se de unike sidene ved pasienten og hans
spesielle behov. Relasjonen vil være preget av tillit og respekt og smertebehandlingen vil ha
et bedre utgangspunkt for å lykkes.
Studiet av emnet har vært veldig interessant. Det har engasjert meg og gitt meg mye ny
kunnskap. I mitt videre virke vil jeg være mer bevisst på kommunikasjonen og det
relasjonelle forholdet med pasientene. Jeg ser fram til å kunne anvende den tilegnede
kunnskapen i framtidige sykepleiesituasjoner.
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